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RESUMEn
La Enfermería basada en la evidencia se ha incorporado 
con fuerza en el mundo sanitario, su aplicación se basa 
en la necesidad de dar un cuidado de enfermería más 
seguro y de alta calidad, desafío que se hace necesario 
en esta sociedad del conocimiento, donde las enferme-
ras y enfermeros deben poseer competencias de bús-
queda, organización, interpretación, evaluación critica y 
validación de información, aplicación de la evidencia en 
la práctica y evaluación de la efectividad, eficacia en la 
toma de decisiones con juicio clínico crítico. Así como 
competencias para la propia gestión del conocimiento 
y aprendizaje continuo. 
El presente artículo conceptualiza la enfermería basada 
en la evidencia y sus elementos, las limitaciones y la 
forma de enfrentarlas. Se analizan los pasos metodoló-
gicos desde la formulación de la pregunta clínica hasta 
la evaluación de la implementación de la evidencia. 
Palabras clave: enfermería basada en la evidencia, evi-
dencia científica, investigación, práctica basada en la 
evidencia.
AbStRACt
Evidence-based nursing has built strong in health world, 
its application is based in the need of giving a safer and 
a higher quality nursing care, a needed challenge in this 
knowledge society in which nurses must possess com-
petence of search, organization, interpretation, critical 
evaluation and information validation, application of 
practical evidence and effectiveness evaluation, effec-
tiveness in making decisions with a critical and clinical 
trial. As well as competence for own knowledge and 
learning management. 
This article conceptualizes evidence-based nursing and 
its elements, limitations and ways of facing them. Me-
thodological steps are analyzed since the formulation 
of the clinical question to evaluation of evidence imple-
mentation. 
Keywords: evidence-based nursing, scientific evidence, 
investigation, evidence-based practice.
RESUMo
A Enfermagem baseada na evidência entrou com força 
no mundo sanitário baseando sua aplicação na necessi-
dade de prestar cuidados de enfermagem mais seguros 
e de alta qualidade, desafio que se tornou necessário 
nessa sociedade do conhecimento, onde enfermeiras e 
enfermeiros devem possuir competências de pesquisa, 
organização, interpretação, avaliação critica e validação 
da informação; aplicação da evidência à prática e ava-
liação da sua efetividade: eficácia na tomada de de-
cisões com senso clínico crítico. Todavia, possuir com-
petências para a própria gestão do conhecimento e da 
aprendizagem contínua.
O presente artigo conceitua a enfermagem com base na 
evidência e seus elementos, suas limitações e a forma 
de encará-las. Os passos metodológicos são analisados 
desde o momento da formulação da pergunta clínica 
até a avaliação da instrumentalização da evidência.
Palavras-chave: enfermagem baseada na evidência, evi-
dência científica, pesquisa, prática baseada na pesqui-
sa.
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IntRoDUCCIÓn
El cuidado de la salud está colmado de incertidumbre. 
Preguntas como: ¿Cuál intervención es más efectiva 
para lograr determinado resultado en los pacientes? 
¿Cuáles son las experiencias de los pacientes ante una 
enfermedad? Estas preguntas son realizadas a diario 
por los profesionales de la salud. Por otro lado, los 
pacientes quieren recibir un cuidado de calidad y los 
enfermeros/as desean proveerlo. Afortunadamente, el 
objetivo de la enfermería basada en la evidencia (EBE) 
es disminuir el nivel de incertidumbre que pacientes y 
profesionales experimentan en los complejos sistemas 
de salud y con ello proveer cuidados de calidad. En este 
sentido, la literatura sustenta que los pacientes que re-
ciben intervenciones provenientes de la mejor eviden-
cia disponible experimentan hasta un 28% de mejores 
resultados (1). Por otra parte, los prestadores de cuida-
do que utilizan las evidencias manifiestan mayores ni-
veles de satisfacción que aquellos que no la emplean 
(2). También esta práctica disminuye los costos de salud.
Numerosos son los estudios que reportan los benefi-
cios de la evidencia disponible. Lamentablemente la 
implementación de la EBE a la práctica clínica resulta 
inconsistente y el abismo entre la investigación y la 
práctica es sustancial (3).
ConCEPtUALIZACIonES
Definición de Enfermería Basada en la Evidencia (EBE)
La EBE es el uso consciente de la mejor evidencia dis-
ponible en la toma de decisiones en el cuidado de los 
pacientes. Es un método de resolución de problemas 
para la práctica clínica que integra:
- Búsqueda sistemática y evaluación crítica de las 
evidencias más relevantes para responder pregun-
tas de la práctica clínica.
- La experticia de los profesionales.
- Las preferencias de los pacientes y sus valores  (4).
Algunas críticas de la enfermería basada en evidencia  
descritas son:
- Se considera un nuevo término (o modo) de uti-
lización de la investigación debido a que es seme-
jante a la manera en que son utilizados los estudios 
originales.
- La EBE es considerada un libro de cocina en el cual 
no se tiene en cuenta la individualidad de los pa-
cientes.
- Hace más énfasis en las evidencias provenientes de 
los ensayos clínicos y menos en estudios cualitativos.
- Pone poco énfasis en la consideración de las teo-
rías, así como aspectos humanísticos del cuidado.
- Se observan diferentes conclusiones sobre que 
práctica debe ser mejor en la evaluación crítica de 
los mismos resultados de estudios clínicos.
Estas críticas son refutables si se amplía la definición 
de evidencia. Ésta, como termino general, se descri-
be como una cosa que es cierta y precisa, que conse-
cuentemente da claridad en la forma de comunicar un 
mensaje. Al usar evidencia esto resulta en conceptos, 
términos y entidades que son indudable o innegable al 
aplicarlos (5). Esto involucra entonces, no solo la mejor 
evidencia disponible de los estudios y revisiones siste-
máticas, sino aquella que surge desde la propia prácti-
ca y que es el resultado de la investigación de la ficha 
clínica y las bases de datos subyacente, así como del 
uso del conocimiento que deriva de la teoría y de la in-
vestigación cualitativa para la toma de decisiones de la 
persona, su familia y comunidad.
Houser  y Oman (6), citando a Haynes, expanden la 
definición y desarrollo de un modelo prescriptivo de 
decisiones clínicas basadas en evidencia. Su modelo 
se focaliza en el individuo y proveedor de salud, incor-
porando lo siguiente: el estado clínico del paciente, el 
entorno, las preferencias y acciones del paciente, la evi-
dencia de la investigación y, como vimos, la expertez 
clínica. Las autoras señalan que Di censo (2005) expan-
de el modelo a 4 elementos, los ya descritos y un nuevo 
componente, los recursos del cuidado de salud que se 
superpone a la experiencia clínica, estos recursos inclu-
yen fuentes robustas de información, como datos de 
auditoría, entre otros. Esto incluye componentes clave 
de creación de conocimiento, difusión, diseminación, 
adopción, implementación e institucionalización. Este 
concepto se representa en la figura siguiente que mues-
tra la relación entre la evidencia y la experiencia.
El centro iberoamericano de Cochrane define la Práctica 
Clínica Basada en la Evidencia como  un acercamiento a 
la toma de decisiones en la cual los clínicos usan la me-
jor evidencia disponible, en consenso con el paciente, 
para decidir cuál será la opción más satisfactoria para 
éste (7). Esta definición también enfatiza en la persona, 
reconoce que la atención es individualizada, en cons-
tante cambio e implica incertidumbres y probabilidades.
Los modelos de EBE están constituidos por diferentes 
pasos escalonados. A pesar de las diferencias entre los 
modelos se aprecian puntos en común. En este sentido 
los pasos propuestos por Flemming (1998) pueden ser 
una estructura viable para aquellos que asuman en su 
práctica profesional esta metodología.  Estos pasos son:
- Formulación de la  pregunta clínica: Las necesida-
des de información de la práctica se convierten en 
preguntas específicas y estructuradas.
- Coleccionar la mejor y más relevante evidencia: 
Las preguntas focalizadas se utilizan como base 
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para la búsqueda de literatura con el fin de iden-
tificar evidencia externa relevante desde la inves-
tigación.
- Evaluación crítica de la evidencia: Se evalúa críti-
camente la validez y generalización de la evidencia 
de la investigación.
- Integrar toda la evidencia con la experticia clínica, 
preferencia del paciente y sus valores: Implica que 
la mejor evidencia disponible es usada junto a la 
experiencia clínica y la perspectiva del paciente 
para planificar el cuidado.
- Evaluar el cambio en la práctica: Se evalúa el des-
empeño a través de un proceso de auto-reflexión, 
auditoría o evaluación por pares (8).
Formulación de la pregunta clínica
El primer paso es obtener la información correcta para 
determinar el problema real, que se traduce en pregun-
tas para permitir investigar y ser respondida. Es impor-
tante distinguir entre dos tipos de preguntas, las gene-
rales (background questions) y las preguntas de primer 
plano (foreground questions). Las primeras o generales 
son aquellas que son respondidas como base para cues-
tionarse preguntas de primer plano (4). Las preguntas 
generales pueden ser descritas como aquellas que se 
cuestionan sobre información general acerca de aspec-
tos clínicos. Estos tipos de preguntas tienen dos com-
ponentes, el inicio de la pregunta (Qué, cómo, cuándo, 
dónde, por qué) y el resultado de interés (ejemplo: diag-
nóstico clínico). Muchas veces cubren un amplio rango 
de problemas biológicos, psicológicos y sociológicos. 
Un ejemplo de este tipo de preguntas puede ser: ¿Cómo 
la hemodinámica difiere con los cambios de posición? 
Este tipo de respuestas puede encontrarse en los libros 
de texto y el investigador debe de darse cuenta cuando 
está delante de una pregunta general para que no pier-
da tiempo en la búsqueda en bases de datos.
Las preguntas de primer plano o foreground questions son 
aquellas que son respondidas desde la evidencia científi-
ca, éstas se enfocan en conocimiento específico. Este tipo 
de preguntas son más específicas y son las que pueden 
ser investigadas y respondidas mediante esta metodolo-
gía (EBE). Un ejemplo de esta pregunta puede ser: ¿Qué 
es más efectivo para el cuidado del paciente postrado, el 
uso de tecnología móvil o la atención tradicional? ¿Cuál 
posición es más efectiva en pacientes con síndrome de 
distress respiratorio agudo, la posición prona o supina?
Este tipo de cuestionamiento, llamadas también pre-
guntas clínicas, provienen de la incertidumbre cientí-
fica, esta incertidumbre es la que engendra la investi-
gación (Inquiry). Estas preguntas provienen de áreas 
como etiología, diagnóstico, tratamiento, prevención y 
pronóstico. Los interrogantes en el ámbito de la inves-
tigación cualitativa son parte, también, de los cuestio-
namientos clínicos y están destinadas a determinar los 
significados, experiencias y comprender la influencia 
de la cultura en el cuidado de la salud. Cualquiera que 
fuese la pregunta científica debe tener los componen-
tes necesarios para formular cuidadosamente y facilitar 
eficientemente los resultados sobre la evidencia dispo-
nible. 
Las preguntas específicas generalmente tienen cinco 
componentes y son descritas con el acrónimo PICot. 
Las preguntas bien formuladas conducen a los subse-
cuentes pasos del proceso de la EBE. P-Patient (pacien-
te), I-Intervention (intervención), C-Comparison (com-
paración), O-Outcome (resultados), T-Time (tiempo).
- La población o paciente puede ser fácil de identificar, 
pero sin una explícita descripción de por quién está 
constituida la población el investigador puede  comen-
zar con una búsqueda errónea. 
- La intervención de interés incluye cualquier exposi-
ción, tratamiento, percepción del paciente, diagnóstico 
o factor pronóstico. Mientras más específica este decla-
rada la intervención, la búsqueda bibliográfica estará 
más focalizada.
- La comparación puede ser otro tratamiento o un cui-
dado estandarizado, un control o placebo. Por ejemplo, 
puede ser el uso del nivel de acceso a la ducha en pa-
cientes discapacitados incrementa la higiene personal 
más que el baño en cama.  En este caso la comparación 
es el baño en cama, intervención utilizada usualmente.
- La identificación de los resultados permite encontrar 
evidencias sobre las mismas variables  que se plantean 
en los resultados, en una pregunta puede haber varias 
variables de resultados pero todas bajo una misma 
sombrilla. Por ejemplo, en la pregunta: ¿Es más efecti-
vo las bebidas con electrolitos saborizados en niños con 
edad escolar para disminuir la deshidratación (seque-
dad mucosa, la fiebre, taquicardia y la irritabilidad) que 
el agua solamente? En este caso el resultado es la deshi-
dratación y los síntomas sequedad de la mucosa, fiebre, 
taquicardia e irritabilidad forman parte de la misma. 
- El tiempo se refiere al período en que debo obtener los 
resultados, el estudio debe dar cuenta de que manera y 
en que tiempos se evidenciaron los resultados esperados.
Algunas preguntas que ayudan a orientar cómo hacer la 
pregunta de búsqueda para EBE son (9):
Paciente.
¿Cómo describiría a un grupo de pacientes similar al 
que me interesa? 
¿Cuál es el espectro de pacientes sobre los  que necesi-
to obtener información?
¿A  qué sexo y grupo etario pertenecen?
¿Son un grupo circunscrito o se asimilan a la población?
¿Qué particularidades poseen?
Intervención.
¿Cuál es la principal intervención, factor, pronóstico, o 
exposición que me interesa evaluar?
Erika Caballero Muñoz... (et al.).
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Restringir la pregunta, si es muy amplia o compleja, 
segmentarla a intervenciones acotadas.
Comparación.
¿Cuál es la alternativa principal con la que debo compa-
rar la intervención?
Para acotar la búsqueda de información a lo pertinente.
Resultados.
¿Qué me interesa evaluar, medir, mejorar o afectar?
¿Cuáles son los efectos o desenlaces importantes a te-
ner en cuenta en el problema?
Tiempo. 
¿En cuánto tiempo se logró el efecto esperado?
¿Cuál es el mínimo y máximo tiempo para llevar a cabo 
la intervención?
¿Cuál es la medida en unidades relativas de valor (tiem-
po enfermera/o)?
De esta manera la duda o problema inicial es transfor-
mado entonces en una pregunta de evaluación especí-
fica (10).
¿Cuál es la mejor evidencia…?
¿Existe evidencia...?
Otros modelos, para elaborar preguntas de práctica ba-
sada en la evidencia en el caso de la salud pública, son 
SPICE y  ECLIPSE:
Coleccionar la mejor y más relevante evidencia.
El segundo paso consiste en la búsqueda de la mejor 
evidencia disponible, según Guyatt & Rennie (2002) (11) 
se debe comenzar a buscar en meta-análisis y guías de 
práctica clínica sustentadas en evidencias, ya que pre-
sentan el mejor nivel de certeza. En la literatura con-
sultada se observan numerosas tablas de jerarquía de 
evidencias, se tomara la referida por Guyatt & Rennie 
(2002). Se debe tener en cuenta esta tabla a la hora de 
valorar el tipo de estudio que se va a seleccionar de la 
búsqueda realizada.
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El último grado de evidencia resulta crucial, ya que el 
consenso obtenido en guías de práctica derivadas de la 
revisión de la literatura (estados del arte) y/o experien-
cias clínicas de expertos resulta ser decisivo.
Mazurek y Fineout–Overholt (2005) proponen cuatro he-
rramientas para coleccionar la mejor evidencia:  
1. Elegir la base de datos correcta.
2. Entender la estructura de la base de datos.
3. Hablar en el lenguaje de la base de datos.
4. El conocimiento correcto de la fuente correcta.
1. Elegir la base de datos correcta.
Elegir la evidencia correcta es como buscar una aguja 
en un pajar. Para ello las bases de datos ofrecen una 
gran cantidad de información científica. Para elegir la 
base de datos correcta se necesita conocer las disponi-
bles y que información presentan. 
2. Entender la estructura de la base de datos.
Después de realizar la pregunta científica y seleccionar 
las bases de datos se realizará la búsqueda en depen-
dencia del tipo de interrogante realizado y las caracte-
rísticas de la base de datos. 
Los tipos de bases de datos más utilizadas para buscar 
evidencias relevantes de preguntas clínicas son aque-
llas que contienen datos bibliográficos y texto comple-
to. En este sentido se observan dos tipos de bases de 
datos, las bibliográficas y las de texto completo.
Las bases de datos bibliográficas contienen información 
sobre publicaciones, que incluye autor, título, nombre 
de la revista y el editor. A menudo describen el estudio 
mediante un resumen o sinopsis. Estas bases de datos 
117Enfermería (Montev.) - Vol. 1 (2): 113-121 - diciembre 2012 - ISSN: 1688-8375 
no contienen textos completos y se utilizan para bus-
car detalles sobre artículos necesarios para responder 
la pregunta clínica, muchas veces denominados puntos 
de acceso.  Entre estas bases de datos se encuentran CI-
NAHL, PsycINFO y MEDLINE. Una vez que usted tenga 
las características de los artículos que necesita (título, 
autor, revista y editor) puede buscar el texto completo, 
si lo necesita, en bases de datos de texto completo o en 
aquellas que siendo bibliográficas, el subscriptor haya 
solicitado los servicios de texto completo.
El siguiente cuadro ofrece una descripción de las bases 
de datos más utilizadas en salud.
texto y frases. Estas son palabras del vocabulario sim-
ple y se utiliza cuando el investigador desea especificar 
la búsqueda y enfocarse en unos pocos artículos. Tiene 
el inconveniente de presentar jergas y lenguaje ambi-
guo. Por esta razón es necesario formular con cuidado 
la pregunta científica, evitando usar términos ambiguos 
y jergas con vistas a realizar la mejor búsqueda y en el 
menor tiempo posible. 
Algunas bases de datos como MEDLINE y CINAHL dan 
la opción de utilizar dos técnicas para limitar o expan-
dir la búsqueda en los tesauros. Estas son “Focus” y 
“Explode”. La primera se refiere a la opción que busca 
y retoma solo los artículos que contienen en el enca-
bezamiento los términos buscados. El “Explode” es la 
opción que busca artículos que tiene todos los térmi-
nos específicos y relacionados en orden jerárquico en 
el tesauro. Es utilizado cuando se disponen de pocos 
artículos sobre el tema buscado y cuando se necesitan 
ampliar los términos de búsqueda. 
Como se había declarado en los párrafos anteriores, no 
todos los términos están en los tesauros, ni se buscan 
todos en MEDLINE y CINAHL. Por lo que se requiere de 
palabras de textos y frases para identificar artículos ne-
cesarios para responder la pregunta científica. 
Por tanto, se deben usar técnicas para combinar y limi-
tar la búsqueda. Para comenzar la indagación se nece-
sita utilizar los conceptos de la pregunta realizada con 
la metodología PICOT, estos no deben tener ni jergas ni 
conceptos ambiguos. 
4. El conocimiento correcto de la fuente correcta.
El conocimiento procede de diferentes fuentes, en de-
pendencia de la pregunta científica es necesario selec-
cionar los tipos de estudios requeridos para respon-
der la cuestión con claridad, también se debe tener en 
cuenta la tabla de jerarquía de evidencias propuesta por 
Guyatt & Rennie, descrita en este mismo tópico. En la 
siguiente tabla se ejemplifican algunas preguntas y los 
respectivos diseños para responderlas.
Erika Caballero Muñoz... (et al.).
3. Hablar en el lenguaje de la base de datos.
En el caso de las bases de datos bibliográficas el lengua-
je se organiza o estandariza en un vocabulario controla-
do o tesauro controlado. Esto da una forma efectiva de 
realizar la búsqueda de información cuando la pregunta 
científica es específica, limitada y el investigador tiene 
bien concebido los conceptos claves relacionado con la 
pregunta clínica. 
Muchos términos no aparecen en los tesauros, por lo 
que es necesario utilizar, para la búsqueda, palabras de 
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Pero la forma de conocer si los estudios recolectados 
son válidos para responder la pregunta es mediante la 
evaluación crítica (critical appraisal).
Evaluación crítica de la evidencia
El proceso de evaluación crítica de la evidencia puede 
resumirse en las respuestas a tres preguntas:
 
- ¿Cuáles fueron los resultados del estudio?
- ¿Son los resultados válidos?
- ¿La muestra empleada en el estudio es similar a 
la población o paciente declarada en la pregunta 
clínica?
Para responder estas preguntas el investigador se ase-
gura de la relevancia y transferibilidad de la evidencia 
proveniente de la búsqueda realizada. Se debe tener 
en cuenta que la información proveniente de la inves-
tigación, experticia clínica y opinión de pacientes cons-
tituye la evidencia necesaria, pero cada una de ellas en 
solitario es insuficiente para tener una mejor práctica.
El objetivo de la EBE es usar el conocimiento de mejor 
calidad para proveer los cuidados de mayor impacto en 
el estado de salud de los pacientes. En la toma de deci-
siones clínicas el criterio clave es la certeza.
La certeza es el máximo nivel de confianza de que las 
acciones clínicas producen los resultados deseados. 
Debido a que las acciones clínicas están dirigidas a 
ayudar a los pacientes a lograr sus objetivos de salud, 
es necesario tener un alto nivel de certeza, tal que al 
realizar determinadas acciones consigamos el logro de 
los objetivos deseados. Por esta razón se debe hacer la 
evaluación crítica de los estudios buscados (12).
Los expertos han desarrollado taxonomías para evaluar 
el grado de fortaleza de las evidencias. En este sentido 
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHQR) 
incorporó tres dominios para determinar la fortaleza de 
la evidencia: calidad, cantidad y consistencia.
Cantidad: El número de estudios que han evaluado la 
pregunta, la muestra general de los estudios, magnitud 
del efecto del tratamiento, fortalezas de la evaluación 
de la causalidad como el riesgo relativo.
Calidad: El grado en que el diseño del estudio y el análi-
sis minimizan los sesgos de selección, de medición y de 
variables (validez interna).
Consistencia: Si las investigaciones con similares y dife-
rentes diseños reportan resultados similares.
Cabe destacar que la información incompleta e inade-
cuada de la investigación dificulta la evaluación de las 
fortalezas y debilidades de los estudios publicados en 
la literatura médica. Los lectores necesitan saber lo que 
estaba previsto (y lo que no), lo que se hizo, lo que se 
encontró y lo que significan los resultados. 
Por otro lado la creación de Checklist para evaluación 
de los estudios constituye una herramienta rápida que 
permite valorar la calidad de la evidencia disponible. 
Los Checklist ofrecen la metodología para lograr que los 
reportes de investigación en informática en enfermería 
tengan las características antes mencionadas. Un ejem-
plo de este tipo de instrumentos para chequear los es-
tudios es STROBE1,  una iniciativa internacional de cola-
boración de epidemiólogos, metodólogos, estadísticos, 
investigadores y editores de revistas que participan en 
la realización y difusión de estudios observacionales de 
cohortes, casos y controles, y estudios transversales.
En los estudios cualitativos se utilizan otros criterios 
para evaluar la calidad de la evidencia. Los elementos 
que permiten a otros reconocer las experiencias conte-
nidas dentro del estudio  a través de las experiencias de 
los participantes2.
La evaluación crítica de la evidencia implica determinar 
la capacidad de transferir los resultados o métodos de 
un grupo a otro, el grado en que los resultados pueden 
ser aplicados en otros contextos con otros participan-
tes; esto ocurre cuando otro investigador puede seguir 
los pasos y metodología realizada por el investigador. 
La llamada auditoria (Audit trial) que se logra cuando se 
describen el propósito del estudio, como fueron selec-
cionados los participantes, como fueron recolectados 
los datos, como los datos fueron interpretados y lleva-
dos al análisis y las técnicas utilizadas para determinar 
la credibilidad de los datos. Se prueba así que los resul-
tados y su interpretación son productos de los datos ob-
tenidos, lo que se establece una vez que la credibilidad, 
transferibilidad y la fiabilidad han sido establecidas.
Integrar toda la evidencia con la experticia clínica, 
preferencia de pacientes y sus valores.
Este es el cuarto paso de la EBE y consiste en totalizar 
todos los elementos disponibles, tanto los resultados 
de los estudios, la experticia clínica de los practicantes y 
los intereses, valores y aspectos éticos de los pacientes.
Rosswrum y Larrabee (1999) proponen un modelo siste-
mático de cambio para trasladar e integrar los hallazgos 
de la investigación a la práctica diaria.
- Valoración de la necesidad del cambio en la prác-
tica por la existencia de incertidumbre, de donde 
surge la pregunta.
- Enlace entre problema, intervención y resultados.
- Síntesis  de la mejor evidencia.
2 Representatividad de los participantes, muestreo intencional, 
saturación, verificación de la información con los informantes.
1 Los Check list de STROBE, están disponibles en http://www.strobe-
statement.org/index.php?id=available-checklists 
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- Diseño del cambio en la práctica, esta fase es cla-
ve, si el cambio no se planifica resulta ser poco exi-
toso en la práctica. 
- Implementación y evaluación del cambio. 
- Integración y mantenimiento del cambio en la 
práctica (13).
Si analizamos qué significa implementar la evidencia 
en la práctica, podemos decir que en el cuidado de la 
salud hay muchos términos implicados al introducir la 
innovación o cambio en la práctica, tales como mejora-
miento de la calidad, desarrollo de la práctica, adopción 
de innovación (14). 
La implementación es un aspecto significativo, que  re-
quiere de:
Difusión: la información es distribuida sin ayuda, 
ocurre naturalmente (pasivamente) a través de la adop-
ción de políticas, procedimientos y prácticas de los clí-
nicos.
Diseminación: la información es comunicada (ac-
tivamente) a los clínicos para mejorar sus habilidades 
y conocimientos, con un público objetivo seleccionado 
para la diseminación. 
Implementación: integrando la información en for-
ma sistemática y activa en el lugar de trabajo, identifi-
cando las barreras del cambio. Una orientación efectiva 
de las estrategias de comunicación para direccionar y 
superar las barreras, utilizando técnicas administrativas 
y educacionales para aumentar la efectividad.
Adopción: los clínicos se comprometen y cambian 
realmente su práctica. Esto implica entonces estrate-
gias de difusión pasiva y natural, diseminación activa e 
implementación sistemática de la información y cambio 
en la práctica (15).
Considerar las preferencias de los usuarios.
El cuidado de la salud se realiza en función de la sa-
tisfacción del usuario, favorece el logro de objetivos y 
metas conjuntas entre los profesionales de salud, cui-
dadores y el propio paciente, dado que cuidar la salud y 
prevenir la enfermedad es un asunto de todos.
En las últimas décadas vienen apareciendo algunas 
herramientas ético-jurídicas para llevar a la práctica, 
según diferentes modelos que promueven la participa-
ción del usuario, la llamada “Planificación Anticipada” 
de la Atención, en un intento de garantizar el respeto 
a la autonomía del enfermo, incluso en aquellas situa-
ciones en que el interesado no puede participar activa-
mente en la toma de decisiones. Así mismo la teoría del 
“Consentimiento Informado”, entendido éste como un 
proceso comunicativo, constituye una de las principales 
expresiones de la defensa del principio de autonomía 
y las actitudes de deliberación y de participación en la 
toma de decisiones, que forman parte del nuevo para-
digma de relación clínica que se ha venido imponiendo 
en las últimas décadas (16).
Como señala Ruiz (2005), otro aspecto que resulta cla-
ve en el reconocimiento de valores y preferencias de 
los usuarios es la cada vez mayor variabilidad étnica, 
religiosa y cultural que nos exige, como profesionales, 
aumentar nuestra competencia cultural en la atención 
sanitaria, para tener en cuenta la diversidad en la con-
cepción misma de la salud, la enfermedad, la asistencia 
y evitar la imposición cultural en la creencia de que por 
ser profesionales de salud nuestras decisiones están 
sobre las de los otros (paciente). Se debe entonces con-
siderar las peculiaridades personales dentro de cada 
grupo, las cuales justificaría la participación del propio 
interesado en la toma de decisiones sanitarias (16).
La valoración de una toma de decisiones en salud debe 
integrar las preferencias del paciente de acuerdo a sus 
valores, preferencias y expectativas. A su vez, el tiempo 
y el momento en que se toma una decisión son tan im-
portantes como la decisión en sí misma. Estos aspectos 
deben ser explorados siempre en la práctica basada en 
la evidencia. Esta consideración de los valores y pre-
ferencias de los usuarios implica el respeto a la auto-
nomía y corresponsabilidad de las personas sobre sus 
procesos de salud o enfermedad, el derecho a elección 
libre e informada es un imperativo ético. En este sen-
tido el rol activo del paciente es clave para la toma de 
decisiones compartidas en salud. Cómo se informe y 
comunique el profesional con el usuario en la relación 
profesional – paciente es altamente relevante en el con-
trol y la gestión de la enfermedad, así como en el cum-
plimiento terapéutico y la calidad de vida de la persona.
La toma de decisiones de los pacientes no es fácil, las 
resoluciones a menudo son complejas y se asocian a 
elección de una o más opciones, pudiendo causar un 
conflicto, ya sea por la presión de otros respecto a la 
decisión  de una determinada opción, o por descono-
cimiento de los riesgos, beneficios reales, costos e in-
cluso por las mismas preferencias del usuario. En este 
caso cuando el paciente no sabe qué hacer o tiene una 
incertidumbre respecto a cuál decisión tomar, tiene pre-
ocupación por los resultados, vacila entre las opciones, 
cuestiona los valores personales involucrados en la 
decisión o tiene signos evidente de angustia y tensión, 
podemos inferir que está presentando un conflicto deci-
sional. Aquí es donde un profesional que maneja la evi-
dencia en la práctica debe orientar al usuario respecto a 
la mejor evidencia disponible. 
Un modelo que en diversos estudios ha demostrado ser 
efectivo en el apoyo a la toma de decisiones es el mode-
lo de toma de decisiones de salud de Ottawa de Anette 
O´Connors. Otro modelo recomendado por la evidencia 
es el Modelo Interprofesional de Toma de Decisiones 
Compartidas (Interprofessional Shared Decision Ma-
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king (IP-SDM) Model). Este modelo amplia la perspecti-
va de la toma de decisiones compartidas más allá de la 
diada profesional de salud – paciente, dirigiéndose a 3 
niveles dentro del sistema de cuidados (17).
a) Micronivel (individual): El paciente presenta un 
problema de salud que requiere una decisión. Ésta debe 
ser compartida con el equipo de atención médica y/o 
miembros de la familia, se debe tomar el tiempo nece-
sario para trabajar a través de un proceso estructurado, 
sensible a la preferencia del paciente, mientras se pro-
duce la interacción con uno o más profesionales de la 
salud y miembros de la familia. La deliberación entre 
los actores deben llevar a un entendimiento común en 
cada etapa de la toma de decisiones. 
b) Mesonivel (equipos de atención de salud dentro 
de una organización): Implica los profesionales de la sa-
lud que están comprometidos en la toma de decisión, e 
incluye dos roles distintos: el iniciador del proceso de 
toma de decisión y el entrenador de decisiones.
c) Macronivel (políticas más amplias y contextos 
sociales): Éste parte del supuesto de que la toma de de-
cisiones en un modelo interprofesional no ocurre en los 
encuentros clínicos independientemente de la influen-
cia de los factores del nivel del sistema de salud, sino 
influidos por ellos. Es por esto que los recursos en la 
práctica basada en evidencia, y dentro de la toma de 
decisiones, son muy importantes, tanto estructurales, 
como físicos, económicos, entre otros.
Expertez clínica 
La expertez clínica se refiere a la habilidad para usar 
herramientas clínicas y la experiencia pasada para 
identificar el estado de salud del paciente, familia y co-
munidad, sus riesgos, sus preferencias y acciones, así 
como los beneficios potenciales de las intervenciones, 
la comunicación  con la persona y su familia y forma 
de proveerles un ambiente donde se sientan seguros, 
confortables y apoyados.
En la experiencia va plasmando el conocimiento que 
los profesionales tienen para valorar la salud de las per-
sonas, identificar sus problemas de salud y aplicar el 
juicio clínico en la toma de decisiones compartidas con 
el usuario.  Implica que los profesionales de salud han 
desarrollado capacidades que van más allá del conoci-
miento científico, como son la compasión, la escucha 
activa, sensitiva y la perspectiva humana de las cien-
cias sociales; esto permite a los profesionales conocer 
el contexto, personalidad y cultura de los pacientes y 
desde este ámbito comprensión buscar las estrategias 
de cuidado.
La experiencia clínica y expertez se logra con la obser-
vación repetida de situaciones similares en el tiempo. 
Desde la experiencia el profesional se puede conectar 
con la condición clínica del otro.
En la toma de decisiones se conjugan todos estos ele-
mentos, conocer las preferencias, valores y creencias 
de los usuarios requiere que los profesionales hayan 
desarrollado habilidades en el punto del cuidado del 
paciente, para combinar los datos actuales con la ex-
periencia clínica pasada y el conocimiento personal. 
La expertez clínica permite conjugar la auto-reflexión 
a lo largo de la práctica con un análisis personal de la 
situación clínica.  Esta auto-reflexión implica también 
una mirada a los propios valores y creencias respecto 
a la decisión, nuestros mitos de cuidados y la prácti-
ca profesional que no está basada en la investigación. 
Esto implica que los profesionales de salud deben ser 
apoyados en este proceso de reflexión, aprendizaje a lo 
largo de la vida y cuestionamiento de la tradición. Todo 
ello da cuenta de la importancia paradigmática de las 
situaciones de trabajo para el desarrollo gradual de la 
competencia profesional.
Dentro del modelo de maduración profesional que des-
cribió la teorista de enfermería Patricia Benner, se relata 
el desarrollo de la competencia profesional desde ser 
un principiante a lograr un estado experto, según ilustra 
Rauner Félix (18):
El experto logra la unión entre el conocimiento práctico 
(tácito, contextualizado e implícito) y el conocimiento 
teórico  (descontextualizado y científico), para obtener 
un conocimiento contextualizado y explicito que guía 
la acción. Esto implica sensibilidad, comprensión com-
partida del fenómeno, situacionalidad que tiene que 
ver con supuestos previos, expectativas y actitudes, 
experiencia en tareas paradigmáticas (aquellas que po-
nen a pruebas todas las competencias del profesional), 
llevando a un dominio reflexivo, comunicación en la 
comunidad de practica (comunicatividad), experiencia 
con tareas impredecibles y metacompetencia  (perspec-
tividad) que desafían a la resolución de los problemas.
Evaluar el cambio en la práctica.
El quinto paso del modelo EBE consiste en evaluar los 
resultados en términos de cómo el tratamiento, inter-
venciones o decisiones clínicas fueron efectivas en pa-
cientes o en las prácticas clínicas. Este paso es esencial 
para determinar cuáles fueron los cambios ocurridos en 
la evidencia como consecuencia de los resultados espe-
rados, si respecto a la pregunta clínica los desenlaces 
esperados fueron detallados, será más fácil la evalua-
ción de estos mismos como indicadores de efectividad 
del cuidado y cambio propuesto por la aplicación de la 
evidencia en la práctica. Sin embargo, evaluar los re-
sultados no es tarea fácil. Debido a la variabilidad de 
los mismos, los resultados son un atributo de la acción 
no un producto propiamente dicho y la dificultad para 
asociar los resultados obtenidos de las acciones rea-
lizadas, debido a que estas son multidimensionales y 
abarcan un amplio campo de acciones. Para minimizar 
estos problemas numerosas organizaciones han creado 
modelos para evaluar la gestión de los resultados, es-
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tos apuntan al mejoramiento continuo de la calidad del 
cuidado. Se busca con ellos categorizar los resultados 
de acuerdo al nivel paciente/familiar,  profesional de sa-
lud o proveedor, y al nivel organizacional; este último 
incluye los procesos  y los costes. En cada uno de estos 
niveles se evalúa la estructura (lo que se necesita), los 
procesos (cómo hacemos) y los resultados propiamen-
te tales (lo que ocurre). Así mismo se debe evaluar el 
impacto de los cambios producidos a nivel macro de 
programas de salud.
ConCLUSIonES 
La enfermería basada en la evidencia constituye una he-
rramienta clave en la actualidad, ya que permite apoyar 
la toma de decisiones para dar calidad y seguridad, es 
decir la mejor práctica en el cuidado de la salud de las 
personas familias y comunidad.
Una consideración importante es que la enfermería ba-
sada en la evidencia no sólo involucra el uso de la mejor 
evidencia disponible en la investigación y en la teoría 
para la toma de decisiones y la consideración de los re-
cursos de que se dispone, sino que es esencial conside-
rar la expertez clínica de enfermeras y enfermeros. 
Con respecto a la consideración de los valores y prefe-
rencias del usuario, son elementos en los que los pro-
fesionales de enfermería debemos aún investigar más. 
También se deben desarrollar modelos y teorías que 
apoyen el reconocimiento a dichos valores y preferen-
cias.
Se hace necesario incorporar la EBE en el contexto clí-
nico, apoyando de esta manera la toma de decisiones, 
permitiendo un aseguramiento de la calidad de la ges-
tión del cuidado.
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